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Résumé
La sophistication des prothèses rythmiques implantables leur permet d’auto-surveiller leur 
fonctionnement technique et de stocker de nombreuses informations à caractère médical, 
d’ordre rythmique et hémodynamique. Depuis maintenant dix ans, la télécardiologie autorise 
la consultation à distance de ces données mais aussi l’information rapide et automatique du 
centre en charge du patient en cas de survenue d’une anomalie présélectionnée, ouvrant 
ainsi la voie à une détection et à une réaction plus précoces face aux dysfonctionnements 
qu’avec un suivi classique.
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Summary
The sophistication of implantable defi brillators makes it possible to monitor their technical 
functioning and store medical data such as arrhythmic and hemodynamic data. Over the 
past 10 years, telecardiology has allowed remote consultation of these data as well as 
rapid and automatic data transfer from the patient’s home care center in case of onset 
of a preselected anomaly, thus opening the way to earlier detection and reaction in the 
event of dysfunction than with classical types of care.
© 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Les visites de surveillance conventionnelles, en face à face, 
des porteurs de prothèses cardiaques rythmiques actives sont 
nécessaires, permettant de rechercher une symptomatologie 
potentiellement liée au système implanté ou améliorable par 
une optimisation des paramètres programmés, de vérifi er 
la bonne tolérance du générateur au site d’implantation, 
d’analyser les paramètres techniques et les informations 
d’ordre médical stockées par l’appareil et dont la quantité 
et la qualité ont progressé au fi l des ans jusqu’à en faire 
une source fi able, utile à la gestion médicale du patient [1]. 
Elles présentent toutefois deux inconvénients : 1) passés 
les premiers mois post-implantation, la majorité de ces 
visites a une pertinence limitée, conduisant majoritaire-
ment à confi rmer le bon fonctionnement du système mais 
sans intervention à réaliser, c’est-à-dire sans nécessité de 
modifi er la programmation de la prothèse, dans près de 
80 % des cas [2] ; 2) les éventuelles anomalies médicales ou 
techniques identifi ées et mémorisées par l’appareil sont 
habituellement découvertes tardivement, des semaines 
ou des mois après leur survenue lorsque par chance elles 
restent asymptomatiques, ou à l’occasion d’une complication 
survenant fréquemment de façon différée, plusieurs jours 
ou semaines après que l’événement ait débuté.
On conçoit dès lors l’intérêt d’un système de surveillance 
moins dépendant des contraintes calendaires habituelles, 
capable de transmettre les informations importantes dans 
des délais brefs : c’est la télécardiologie.
L’ancêtre de la télécardiologie s’appelle le suivi trans- 
téléphonique. Il permettait, via une ligne téléphonique clas-
sique de recueillir à distance un lambeau d’ECG monopiste et 
des caractéristiques basiques de la fonction de stimulation 
lors d’un suivi synchrone entre un centre distant où le patient 
devait se rendre et un centre de stimulation cardiaque qui 
prodiguait alors ce que l’on nommerait aujourd’hui une télé-
expertise. La nécessaire évolution technologique du suivi 
trans-téléphonique au regard de la complexité croissante 
des prothèses implantées et de l’apparition de fonctions 
diagnostiques embarquées a conduit à la possibilité d’une 
transmission manuelle des données stockées par la prothèse, 
effectuée par le patient à l’aide d’un système qui lui était 
confi é, depuis son domicile via sa ligne téléphonique, les 
données étant ensuite accessibles au centre assurant son 
suivi. Si le progrès est réel, on restait toujours dans un suivi 
dépendant du patient, calendaire hormis les éventuelles 
transmissions motivées par un symptôme. Les événements 
asymptomatiques, pauci-symptomatiques, mal interprétés 
par le patient ou non déclarés par ce dernier restaient donc 
de découverte tardive. La télécardiologie automatique, sans 
fi l, indépendante du patient, a vu le jour il y a 10 ans et 
permet aujourd’hui de tirer un meilleur profi t des perfor-
mances des prothèses modernes, en premier lieu au bénéfi ce 
du patient [1-10].
Principes de fonctionnement
Les prothèses communicantes sont équipées d’une antenne 
intégrée afi n d’établir un contact avec un boîtier de trans-
mission, spécifi que à chaque industriel, remis au patient et 
placé à son domicile. La communication est automatique, 
sans fi l, avec recherche quotidienne de la présence d’anoma-
lies techniques ou médicales parmi celles présélectionnées 
individuellement en raison de leur pertinence pour chaque 
patient par le centre assurant son suivi [3]. La transmission 
des données du domicile du patient vers un serveur sécurisé 
européen ou mondial s’effectue sous la forme de messages 
cryptés passant par les réseaux téléphoniques mobiles ou 
via une ligne téléphonique classique. Les données stockées 
sont accessibles au(x) médecin(s) via une connexion sécu-
risée et consultables à tout moment à partir de tout point 
d’accès web (Fig. 1). Certains systèmes, plus orientés vers 
la prise en charge des insuffi sants cardiaques, proposent 
des informations complémentaires comme un questionnaire 
patient hebdomadaire proposé via l’écran à cristaux liquides 
du boitier de transmission, mais également un suivi du poids 
et de la pression artérielle par un tensiomètre sans fi l et un 
pèse-personne sans fi l. Les informations transmises par la 
télécardiologie sont celles habituellement enregistrées par 
les prothèses : paramètres programmés, électrogrammes 
endocavitaires, paramètres techniques des sondes (détec-
tion, impédance, seuil de stimulation) et de la batterie, 
données médicales sur le rythme cardiaque physiologique 
(fréquences cardiaques, taux de détection/stimulation) et 
les éventuelles anomalies rythmiques atriales ou ventricu-
laires… Elles sont accessibles à tout moment au moyen d’une 
connexion Internet sécurisée sur le site de télécardiologie 
du fabricant de la prothèse implantée, pour effectuer une 
téléconsultation calendaire ou motivée par des symptômes 
(appel du patient ou d’un médecin correspondant), ou suite 
à une notifi cation d’événement reçue grâce au télésuivi.
La Téléconsultation
À échéance calendaire, une téléconsultation peut être 
effectuée, comparable à un suivi en face à face, réalisée 
sur la base des données cumulées enregistrées par la 
prothèse depuis le précédent contrôle. Un tracé électro-
cardiographique endocavitaire avec marqueurs de détection/
stimulation est associé, permettant d’identifi er un éventuel 
défaut des fonctions de base – détection et stimulation – sur 
chaque sonde implantée (Fig. 2). La valeur ajoutée de cette 
téléconsultation est principalement géographique, avec 
une meilleure accessibilité aux soins et un gain de temps 
Figure 1. Schéma de fonctionnement des systèmes de télé-
cardiologie. La prothèse implantée communique sans fi l avec un 
boîtier de transmission placé au domicile du patient. Les 
informations sont ensuite transmises à un serveur sécurisé par une 
ligne téléphonique classique ou par les réseaux de téléphonie 
portable. Elles sont alors accessibles au(x) médecin(s) en charge du 
patient par une connexion Internet sécurisée.
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important dont bénéfi cient les patients auquel s’ajoute une 
économie sur les frais de transports souvent à charge de 
la collectivité. Cependant, en cas de nécessité de modi-
fi er la programmation de la prothèse ou d’effectuer des 
vérifi cations ou explorations complémentaires, un suivi au 
centre sera nécessaire en l’absence de possibilité offerte de 
reprogrammation à distance.
Le Télésuivi
Le télésuivi représente l’avancée majeure apportée par les 
systèmes de télécardiologie. Par une surveillance automa-
tique quotidienne, il permet l’identifi cation précoce d’une 
anomalie médicale ou technique dont le centre suivant le 
patient est informé par un message adressé — selon les systè-
mes et les préférences des utilisateurs — par télécopie, texto 
ou courriel. Cette « actualité » de l’information apportée par 
le télésuivi, comparée à l’accès rétrospectif et différé aux 
mêmes données lors du suivi classique en face à face, permet 
de tirer pleinement profi t des capacités diagnostiques des 
stimulateurs et défi brillateurs, dans l’intérêt du patient.
Des anomalies rythmiques sont ainsi identifi ables, la plus 
fréquente étant comme il faut s’y attendre la fi brillation 
atriale (Fig. 3), mais on peut aussi juger de la fonction 
chronotrope et de la pertinence des diagnostics d’arythmies 
ventriculaires et de leur traitement chez les porteurs de 
défi brillateurs (Fig. 4). Après un diagnostic de fi brillation 
atriale, le suivi de l’effi cacité de la stratégie thérapeutique 
Figure 2. Électrogramme périodique d’un défi brillateur atrio-
biventriculaire envoyé à échéance calendaire par télécardiologie. 
L’électrogramme de la sonde ventriculaire gauche (étoiles), 
anormalement distant de l’artéfact de stimulation (traits verticaux), 
fait évoquer un déplacement de cette sonde, confi rmé secondairement. 
A distance du repositionnement de la sonde, le nouvel électrogramme 
périodique (tracé du bas) montre cette fois une capture ventriculaire 
gauche effective (points) avec un artéfact de stimulation 
immédiatement suivi de l’électrogramme. De haut en bas : marqueurs 
de détection, puis électrogrammes atriaux et ventriculaires droit et 
gauche avant, puis après repositionnement de la sonde gauche. (A : 
oreillette droite ; VD/VG : ventricule droit/gauche ; As : détection 
atriale ; Vp : stimulation VD ; VGp : stimulation VG).
Figure 3. Tracé événementiel adressé lors du télésuivi d’un porteur 
de défi brillateur atrio-biventriculaire, confi rmant le diagnostic 
d’arythmie atriale fait par l’appareil et dont on note le démarrage 
sur la dérivation endocavitaire atriale. Outre la perte de la systole 
atriale sinusale, on note une conduction ventriculaire à fréquence 
rapide par la voie nodo-hisienne avec perte de la stimulation 
biventriculaire, responsable d’une détérioration hémodynamique. 
De haut en bas : marqueurs de détection, puis électrogrammes 
atriaux et ventriculaires droit et gauche. (A : oreillette droite ; VD/
VG : ventricule droit/gauche ; As : détection atriale ; Vp : stimulation 
VD ; Vs : détection VD ; VGp : stimulation VG ; MSw DDI : commutation 
de mode en raison du diagnostic d’arythmie atriale).
mise en place est possible : identifi cation des récidives 
éventuelles et de leur durée en cas de contrôle de rythme, 
mais aussi histogrammes de fréquence en particulier si le 
choix s’est porté sur le respect de l’arythmie et le contrôle 
de la fréquence ventriculaire.
Les événements transmis
On peut défi nir comme événement, justifi ant l’émission 
d’une alerte télécardiologique, toute anomalie médicale 
ou technique identifi ée par la prothèse pouvant impacter 
défavorablement sur le fonctionnement du système ou sur 
l’état de santé du patient et nécessiter une réaction médi-
cale, y compris celles liées à des stratégies de programmation 
importantes (ex : alerte liée à un taux de stimulation ventri-
culaire, lors d’une recherche de stimulation biventriculaire 
permanente pour un système de resynchronisation cardiaque 
ou à l’inverse en cas d’utilisation d’algorithmes visant à 
éviter une stimulation monoventriculaire potentiellement 
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Dans tous les cas, il importe de personnaliser individuellement 
les alertes pour chaque patient, au vu de ses caractéristiques 
propres, et de les adapter dans le temps selon leur perti-
nence et leur gravité potentielle. Par exemple, l’alerte de 
fi brillation atriale n’aura de sens qu’en cas de rythme sinusal, 
réglée à un niveau sensible pour les patients sans antécédent 
de fi brillation atriale et sans traitement anti-agrégant ou 
anticoagulant, puis ne s’intéressant qu’aux épisodes plus 
prolongés si le diagnostic de fi brillation a déjà été établi et 
si une protection anti-thrombotique a été instaurée.
La détection précoce
Techniquement, celle-ci est évidente dès lors que le système 
de transmission est opérationnel, c’est-à-dire correctement 
installé dans le lieu de vie du patient avec envoi effectif 
d’informations et prise en compte par le centre suivant le 
patient. La première modélisation, rétrospective, à large 
échelle, de la capacité de détection précoce des événements 
par la télécardiologie a été faite par l’étude Aware [3]. 
Cette analyse a porté sur les données de 11 624 patients 
issus de 23 pays porteurs de stimulateurs, défi brillateurs ou 
systèmes de resynchronisation cardiaque et suivis jusqu’à 
4 ans par télécardiologie. Les événements transmis par la 
télécardiologie sont survenus en moyenne 26 jours après le 
précédent suivi au centre, soit un gain de détection potentiel 
de 154 jours avant le prochain suivi programmé pour des 
patients suivis tous les 6 mois, ce en cas d’événements non 
rapportés car asymptomatiques, avant qu’ils ne deviennent 
éventuellement symptomatiques, ou pour les événements 
symptomatiques mais non rapportés par les patients quelle 
qu’en soit la raison. Les événements transmis étaient très 
majoritairement (86 %) d’ordre médical, dominés par la 
fi brillation auriculaire.
Par la suite, plusieurs études prospectives [5-10] randomisées 
ont confi rmé le gain de temps de détection prodigué par 
délétère), sous réserve que ce diagnostic soit fi able et si 
possible documenté par des électrogrammes endocavitaires 
lorsqu’il s’agit d’anomalies rythmiques.
Les événements transmis par les systèmes de télécardiologie 
peuvent ensuite être séparés en anomalies d’ordre technique 
(niveau de batterie, impédances de sondes), médical (rythme 
cardiaque, informations liées à l’hémodynamique) ou mixtes 
(seuils de stimulation, amplitudes des signaux intra cavitaires, 
choc à pleine énergie ineffi caces). On peut aussi les différen-
cier selon leur gravité potentielle, d’où la notion proposée 
par certains constructeurs d’alertes « jaunes » et d’alertes 
« rouges », le mode de notifi cation de l’information étant 
adapté et personnalisable en conséquence, allant d’un 
appel téléphonique au centre dans les cas les plus graves, 
associé ou non à l’envoi d’un courriel ou d’un texto, jusqu’à 
une simple notifi cation sur le site de télécardiologie en cas 
d’anomalie légère.
Dans l’insuffi sance cardiaque, c’est la confrontation de 
multiples indicateurs (intégrité des sondes, taux de stimu-
lation, qualité de la détection atriale, fréquences cardiaques 
moyennes, taux d’activité physique du patient, variabilité 
de fréquence cardiaque, charge atriale, extrasystolie 
ventriculaire, variations d’impédance trans-thoracique, 
variations de poids du patient et réponses au questionnaire 
patient hebdomadaire) qui permet de juger au mieux d’une 
dégradation hémodynamique éventuelle (Fig. 5).
Figure 5. Suspicion de détérioration hémodynamique lors du 
télésuivi d’un insuffi sant cardiaque : la courbe de mesure quotidienne 
de l’impédance trans-thoracique franchit le seuil de l’indice de 
surcharge pulmonaire (éclair) programmé à 60, générant l’alerte. 
(abcisse : dates ; ordonnée : variations d’impédances thoraciques).
Figure 4. Dysfonctionnement de sonde de défi brillation notifi é par 
une alerte de télésuivi avec impédances de sonde anormales 
(courbe du bas montrant des valeurs anormalement hautes, 
> 2000 ohms, puis anormalement basses) et diagnostic inapproprié 
d’arythmie ventriculaire. Présence d’artéfacts anormaux sur la 
sonde ventriculaire (2e ligne). (1e ligne : électrogramme atrial ; 
2e ligne : électrogramme des pôles de détection/stimulation de la 
sonde ventriculaire droite ; 3e ligne : électrogramme distant obtenu 
par l’électrode de défi brillation de la sonde ventriculaire droite ; 
AS : détection atriale ; VT : électrogramme ventriculaire en zone 
de tachycardie ventriculaire ; VF : électrogramme ventriculaire en 
zone de fi brillation ventriculaire).
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les systèmes de télécardiologie par rapport aux groupes 
contrôles suivis par des visites calendaires classiques : 
26 à 35 jours gagnés par rapport au groupe contrôle suivi 
trimestriellement pour la détection des arythmies atriales 
ou ventriculaires chez les 1 312 patients nord-américains 
porteurs de défi brillateurs inclus dans l’étude Trust ; délai 
entre un événement et la décision clinique réduit de 22 
à 4,6 jours dans la cohorte américaine de 1997 porteurs 
de défi brillateurs participants à l’étude Connect (présen-
tation American College of Cardiology, mars 2010) ; gain 
de temps de détection de 117 jours dans le groupe suivi 
par télécardiologie pour l’étude française Compas ayant 
inclus 538 porteurs de stimulateurs cardiaques (présentation 
Cardiostim, juin 2010).
Malgré les éventuelles visites supplémentaires faisant suite 
aux événements transmis par télécardiologie, il n’y a pas eu 
d’augmentation du nombre total de visites réalisées au centre 
de rythmologie. Au contraire, celles-ci ont globalement été 
moins nombreuses car le suivi télécardiologique était associé 
à un espacement des consultations systématiques au centre 
à 12 voire 18 mois.
La réaction précoce
Elle est rendue possible par la détection et la transmission 
rapides de l’information vers le centre suivant le patient. 
Lorsqu’elle apparait nécessaire, elle doit avoir lieu dans 
un délai approprié, fonction de la gravité potentielle de 
l’événement, et peut nécessiter selon les cas une visite en 
face à face au centre de rythmologie, ou chez le cardiologue 
traitant du patient s’il s’agit d’un problème cardiologique 
sans rapport avec la prothèse qui n’est alors que le vecteur 
de l’information. Dans l’étude Trust, 90 % des événements 
ont pu être gérés à distance sans besoin d’une visite au 
centre [10].
La télécardiologie permet d’améliorer la prise en charge des 
patients appareillés de prothèses rythmiques en réalisant des 
téléconsultations, mais aussi et surtout en tirant un meilleur 
parti de leurs fonctions diagnostiques embarquées, offrant 
la possibilité d’une détection plus précoce que par un suivi 
calendaire classique d’éventuelles anomalies médicales 
ou dysfonctionnements techniques, avec possibilité d’une 
intervention plus rapide. Elle permet de mieux répondre aux 
préoccupations majeures que sont la titration de la thérapie 
par resynchronisation cardiaque, l’identifi cation précoce 
d’une dérive des paramètres hémodynamiques du patient, le 
diagnostic et la gestion de la fi brillation atriale, la validation 
des diagnostics et thérapies des arythmies ventriculaires, 
l’identifi cation précoce d’une défaillance de sonde, le suivi 
du bien-fondé de l’ordonnance électronique que constitue 
la programmation individualisée des appareils, mais aussi la 
gestion simplifi ée de la période de fi n de vie de la prothèse 
et un meilleur respect du calendrier des visites de suivi.
Par une centralisation des données, la télécardiologie ouvre 
également la voie à une amélioration des connaissances par 
l’analyse de bases de données à grande échelle et issues de la 
« vraie vie », incluant plus de 100 000 patients actuellement. 
Cependant, pour une bonne pratique, la télécardiologie 
nécessite une organisation appropriée des centres et des 
praticiens, dans un cadre économique et juridique à fi naliser 
en tenant compte de l’amélioration du service rendu.
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